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Uvod: Parkinsonova bolezen povzroča zmanjšanje motoričnih in kognitivnih sposobnosti, ki 
močno vplivajo na življenje bolnikov ter njihovih družin. Ne farmakološki postopki, kot je na 
primer telesna vadba, ki lahko zmanjša motnje gibanja, izboljša motorične sposobnosti, kognitivno 
okvaro in kakovost življenja, so zato pri bolnikih s Parkinsonovo boleznijo zelo pomembni. 
Namen: Namen diplomskega dela je bil na osnovi pregleda literature analizirati vpliv vadbe proti 
uporu na izboljšanje mišične jakosti mišic spodnjih udov pri bolnikih s Parkinsonovo boleznijo. 
Metode: Literatura je bila iskana v angleškem jeziku v podatkovnih zbirkah PEDro, PubMED in 
CINAHL. Pregledane so bile tudi raziskave iz sistematičnega pregleda. Samostojno ali v 
kombinaciji so bile uporabljene naslednje ključne besede: Parkinson disease, exercise, resistance 
training, muscle strength, lower limb. Rezultati: Glede na vključitvene in izključitvene kriterije je 
bilo najdenih deset ustreznih raziskav. V pregledanih raziskavah je bilo trajanje vadbenega 
programa različno, in sicer od 7 tednov pa vse do 24 tednov. Prav tako se je v pregledanih 
raziskavah razlikovala tudi dolžina ene vadbene enote, in sicer od najmanj 15 minut do največ 90 
minut. Skupno število sodelujočih v vseh desetih raziskavah je znašalo 556 preiskovancev. Jakost 
mišic spodnjih udov se je statistično pomembno izboljšala v osmih pregledanih raziskavah. Vadba 
proti uporu je vplivala tudi na izboljšanje telesnih funkcij, gibalnih dejavnosti, kognitivnih okvar 
in kakovosti življenja ter na zmanjšanje možnosti za padce. Sklep: Vadba proti uporu pri bolnikih 
s Parkinsonovo boleznijo izboljša jakost mišic spodnjih udov. Pozitivno vpliva na nekatere telesne 
funkcije, kot so funkcije živčevja, mišičja in okostja ter na z gibanjem povezane funkcije. Prav tako 
pozitivno vpliva na gibalne dejavnosti, kot so ravnotežje, hoja in premičnost. Pod ustreznim 
nadzorom je vadba proti uporu prijeten, učinkovit in relativno varen način za izboljšanje mišične 
jakosti pri omenjenih bolnikih. 











Introduction: Parkinson's disease causes reduced motor and cognitive abilities that have a 
significant impact on the lives of patients and their families. Non-pharmacological procedures, 
such as exercise, which can reduce movement disturbances, improve motor abilities, cognitive 
impairment, and quality of life, are therefore very important in patients with Parkinson's disease. 
Purpose: The purpose of this thesis was to analyze the impact of resistance training on muscle 
strength of the lower limbs in patients with Parkinson's disease. Methodology: Literature was 
searched for in English in the PEDRO, PubMED and CINAHL databases. Studies from a 
systematic review were also reviewed. The following keywords were used alone or in combination: 
Parkinson's disease, exercise, resistance training, muscle strength, lower limb. Results: According 
to inclusion and exclusion criterias, ten relevant studies have been found. In examined studies, the 
duration of the training program was variable, from 7 weeks to 24 weeks. Likewise, in the examined 
studies, the length of one exercise unit was different from a minimum of 15 minutes to a maximum 
of 90 minutes. The total number of participants in all ten studies was 556 participants. The strength 
of lower limb muscles was statistically significantly improved in eight examined studies. 
Resistance training improved body functions, movement activities, cognitive impairment and 
quality of life, and reduced the likelihood of falls. Conclusion: The resistance training improves 
muscle strength of lower limbs in patients with Parkinson’s disease. It has a positive effect on the 
functions of the nervous system, the muscles and the skeleton, and the movement related functions. 
It also has a positive effect on movement activities such as balance, walking and mobility. Under 
proper supervision, resistance training is a pleasant, effective and relatively safe way to improve 
muscular strength in these patients. 
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Parkinsonova bolezen (PB) povzroča zmanjšano zmožnost motoričnih (hoja, ravnotežje, stoja) in 
kognitivnih (razpoloženje, sporazumevanje) sposobnosti, ki močno vplivajo na življenje bolnikov 
ter njihovih družin. Napredovanje PB ustvarja socialno-ekonomske in poklicne probleme ter 
povzroča vse večjo nezmožnost opravljanja vsakodnevnih opravil, izgubo neodvisnosti in 
zmanjševanje kakovosti življenja (Morris et. al., 2009). 
Zdravljenje PB je lahko farmakološko in kirurško, vendar pa ni popolnoma učinkovito (Carvalho 
et. al., 2015). Fizioterapija je pri bolnikih s PB osredotočena na učenje lažjega spreminjanja 
položajev, izboljšanje drže, hoje, funkcije zgornjih udov, ravnotežja in posledično zmanjševanja 
padcev ter na izboljšanje telesne zmogljivosti in zmanjševanje nedejavnosti (Schrag et. al., 2000). 
Njen cilj je izboljšanje kakovosti gibanja, funkcionalne neodvisnosti in splošne telesne 
pripravljenosti ter posledično zmanjšanje posledic, kot so povečana odvisnost od drugih, socialna 
izoliranost in slabša kakovost življenja (Keus et. al., 2014). Ne farmakološki postopki, kot je na 
primer telesna vadba, ki lahko zmanjša motnje gibanja, izboljša motorične sposobnosti, kognitivno 
okvaro ter kakovost življenja, so zato pri bolnikih s PB zelo pomembni (Silva-Batista et. al., 2016). 
Vadba proti uporu pri bolnikih s PB izboljša mišično jakost (Corcos et. al., 2013; Roeder et. al., 
2015) ter nekatere telesne funkcije in gibalne dejavnosti (hoja, ravnotežje, premičnost) (Roeder et. 
al., 2015). Uhrbrand in sodelavci (2015) so ugotovili, da VPU predstavlja pomembno intervencijo 
pri zdravljenju teh bolnikov, saj je izvedljiva, varna in koristna. Ugotovitve njihove meta-analize 
poudarjajo, da obstajajo trdni dokazi, da VPU izboljša mišično jakost pri bolnikih s PB. Dokazano 
je bilo tudi, da povečanje mišične jakosti, kot odziv na VPU, spremljajo prilagoditveni mehanizmi, 
kot je na primer hipertrofija miofibril (Kelly et. al., 2014). Ne izboljša pa samo mišične jakosti, 
ampak zmanjša tudi simptome PB, kot so tremor, togost in bradikinezija (Corcos et. al., 2013). 
1.1 Parkinsonova bolezen 
Parkinsonova bolezen je druga najpogostejša nevrodegenerativna bolezen, takoj za Alzheimerjevo 
boleznijo (Nutt, Wooten, 2005), in prizadene približno šest milijonov ljudi po svetu (Earhart, Falvo, 
2013). Razširjena je predvsem med starejšimi odraslimi, število primerov se znatno poveča po 
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šestdesetem letu starosti (Pringsheim et. al., 2014). Incidenca PB je večja pri moških kot pri 
ženskah, prizadene vse rase in etnične skupine (Nutt, Wooten, 2005). Kljub temu da zdravljenje 
lahko izboljša simptome PB in s tem kakovost življenja ter pričakovano življenjsko dobo, je PB še 
naprej povezana s progresivno prizadetostjo in povečano umrljivostjo (Nutt, Wooten, 2005). 
Parkinsonova bolezen je kronična in progresivna bolezen, za katero se domneva, da jo povzroča 
propadanje dopaminskih nevronov, ki se nahajajo v črni substanci bazalnih ganglijev (Schapira, 
1999). Za PB je značilno, da vključuje tako motorične kot tudi ne motorične simptome (Chaudhuri, 
Schapira, 2009). Med motorične simptome spadajo tremor, togost, bradikinezija, zmanjšanje 
mišične jakosti in kardio-respiratorne pripravljenosti ter poslabšanje ravnotežja in hoje (Speelman 
et. al., 2011), ne motorični simptomi pa zajemajo senzorične težave, avtonomno disfunkcijo, 
utrujenost, apatijo, motnje spanja, depresijo, kognitivno disfunkcijo in zmanjšano kakovost 
življenja (Müller et. al., 2013). Tremor je prisoten v mirovanju udov, najpogosteje v eni roki, ki 
izgine, ko oseba prične s hotenim gibanjem. Najpogosteje se pojavlja v posameznikovi roki med 
hojo. Za togost je značilno, da je povezana z nejasno bolečino in nelagodjem v okončinah, ki 
nakazuje mišično-skeletne sindrome, še posebej burzitis in tendinitis. Bradikinezijo bolniki 
pogosto opisujejo kot prisotnost šibkosti v spodnjem ali zgornjem udu, vendar se pri testiranju moči 
ne pokažejo nobene nepravilnosti. Značilno je, da so fini gibi bolj prizadeti kot grobi, saj bolniki 
sprva opazijo težave pri upravljanju z majhnimi orodji in na primer pri odpenjanju gumbov. Prav 
tako povzročajo težavo tudi ponavljajoči se gibi, na primer ščetkanje zob. PB lahko povzroči tudi 
upočasnitev hoje, vlečenje stopala ter zmanjšanje gibljivosti zgornjega uda na prizadeti strani. 
Prisotne so lahko tudi težave pri izstopanju iz avtomobila, vstajanju iz globokega stola in 
premikanju po postelji (Nutt, Wooten, 2005). 
Možni razpoložljivi načini zdravljenja simptomov PB vključujejo farmakološko zdravljenje 
(zamenjava dopamina, agonisti dopamina), operacijo možganov (globoka možganska stimulacija) 
in telesno vadbo (Earhart, Falvo, 2013). Medtem ko zdravilo za PB ne obstaja, se mnogi simptomi 
učinkovito odzivajo na zdravljenje z nadomestitvijo dopamina. Levodopa, predhodnik dopamina, 
zagotavlja najučinkovitejše lajšanje simptomov, saj lahko prehaja preko krvno-možganske 
pregrade in se presnavlja v dopamin. Vendar pa lahko dolgotrajno zdravljenje z levodopo pripelje 
do motoričnih zapletov, kot so na primer diskinezija in motnje gibanja (Earhart, Falvo, 2013). Kljub 
temu da so agonisti dopamina nekoliko manj učinkoviti od levodope, predstavljajo prvo alternativo 
3 
 
za zdravljenje PB. Različni agonisti dopamina imajo podobno učinkovitost, njihova ključna 
prednost, v primerjavi z levodopo pa je, da je njihova uporaba v prvih štirih do petih letih 
zdravljenja povezana z dva- ali trikratnim manjšim tveganjem za diskinezijo in motnje gibanja 
(Nutt, Wooten, 2005). Globoka možganska stimulacija bodisi subtalamičnega jedra ali globus 
pallidus interna ja v zadnjem stadiju PB vse pogostejša terapija. Motorične simptome, kot so 
tremor, togost okončin, bradikinezija in akinezija, globoka možganska stimulacija običajno 
zmanjša z optimiziranimi stimulacijskimi nastavitvami (George et. al., 2010). Nova zdravila in 
novi kirurški pristopi za zdravljenje PB se neprestano razvijajo, vendar kljub temu še ni bilo 
dokazano, da bi farmakološki ali kirurški pristop ozdravil PB ali zaustavil napredovanje bolezni. 
Jasno je, da je potrebno preučiti dodatne možnosti za obravnavo bolezni. Ena od teh, ki je bila v 
preteklosti spregledana, vendar je skozi čas postala zelo pomembna, je vloga telesne vadbe pri 
obvladovanju PB (Earhart, Falvo, 2013). 
1.2 Različne oblike vadbe pri bolnikih s Parkinsonovo boleznijo 
Telesna vadba je definirana kot individualiziran načrt za vadbo, katerega namen je ponovna 
vzpostavitev zdravja in/ali preprečevanje nadaljnjih bolezni ali slabosti (Uhrbrand et.al., 2015). 
Zgodnje izvajanje učinkovitih in trajnostnih vadbenih programov lahko bolnikom s PB pomaga 
izboljšati in podaljšati mobilnost, neodvisnost in kakovost življenja (Canning et. al., 2012). 
Vadba proti uporu je katerakoli oblika aktivnih vaj, ki jih izvajamo z dinamično ali statično mišično 
kontrakcijo proti zunanji sili, ki je dovedena ročno ali mehanično (Fleck, Kraemer, 2003). Je 
pomemben element programa zdravljenja pri ljudeh s slabšo funkcijo, prav tako pa predstavlja tudi 
sestavni del vadbenih programov zdravih posameznikov, ki želijo spodbujati ali vzdrževati zdravje 
in dobro telesno počutje, izboljšati izvedbo motoričnih spretnosti ter zmanjšati tveganje za 
poškodbe in bolezni. Z izvajanjem VPU se lahko izboljša tri komponente mišične zmogljivosti, 
jakost, moč in vzdržljivost. Telesne zahteve na delovnem mestu, pri rekreaciji in vsakdanjem 
življenju običajno vključujejo vse tri elemente mišične zmogljivosti, zato večina programov VPU 
skuša doseči ravnovesje med jakostjo, močjo in vzdržljivostjo mišic, ki ustreza posameznikovim 
potrebam in ciljem (Kisner, Colby, 2012). Osnovna elementa vsake oblike vadbe, ki je namenjena 
izboljšanju delovanja mišic, sta vedno ustrezna poravnava in stabilizacija sklepov. Potrebno pa je 
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določiti tudi ustrezen odmerek vadbe, in sicer ta pri VPU vključuje frekvenco, volumen, 
intenzivnost, trajanje vadbe, trajanje ene vadbene enote ter interval počitka. Trajanje vadbe je 
skupno število vseh tednov ali mesecev, v katerih se izvaja program VPU (Kisner, Colby, 2012). 
Povečanje jakosti mišic, opaženo na začetku programa VPU (2 – 3 tedne), je predvsem posledica 
nevrološke prilagoditve. Za pomembne spremembe v mišicah, kot sta na primer hipertrofija in 
povečana vaskularizacija, je potrebnih vsaj 6 do 12 tednov izvajanja VPU (Abe et. al., 2000). 
Bolniki s PB lahko z VPU pridobijo veliko koristi, kot so na primer povečanje mišične jakosti ter 
izboljšanje gibalnih dejavnosti (hoja, ravnotežje, premičnost) in kakovosti življenja, zato jo je 
potrebno vključiti v program zdravljenja skupaj z drugimi oblikami terapevtskih vadb, ki so se 
izkazale kot učinkovite pri bolnikih s PB (Scandalis et. al., 2001). Ena od oblik VPU je progresivna 
vadba proti uporu (PVPU), pri kateri je zunanja obremenitev dovedena na mišico s pomočjo 
mehanskih sredstev (običajno prostih uteži ali trenažerjev) in se postopoma povečuje. En 
ponovitveni maksimum (angl. repetition maximum – RM) se uporablja kot osnova za določanje in 
napredovanje upora (Kisner, Colby, 2012). 
Vadba v vodi je ena od oblik vadb, poleg VPU, plesa, Tai Chija, vadbe za ravnotežje in drugih, ki 
izboljšajo ravnotežje in ostale gibalne dejavnosti pri bolnikih s PB (Carroll et. al., 2017). Lastnosti, 
ki jih ponuja vadba v vodi, predstavljajo veliko prednost za bolnike s PB, ki sodelujejo pri teh 
vrstah programov (Perez de la Cruz, 2018). Vzgon vode omogoča lažje gibanje v vodi ter prav tako 
povečuje obseg gibanja in mišično aktivnost (Perez de la Cruz, 2018), medtem ko topla voda vpliva 
na večjo sproščenost bolnika ter zmanjša sklepne bolečine in zniža mišični tonus (Konlian, 1999). 
Vadba v vodi omogoča tudi vadbo ravnotežja v varnih razmerah, ki zagotavljajo izogibanje padcem 
in zmanjševanje strahu pred padci (Volpe et. al., 2014). Kljub temu da se je izkazalo, da je vadba 
v vodi učinkovita strategija za zmanjšanje nestabilnosti in nevroloških motenj in izboljšanje 
gibalnih dejavnosti, obstaja malo raziskav o vplivu vadbe v vodi pri bolnikih s PB (Ayan, Cancela, 
2012). 
Ples predstavlja koristno vadbo za bolnike s PB. Številne raziskave (Brown et. al., 2006) kažejo, 
da so bazalni gangliji, strukture, ki so s strani PB še najbolj prizadete, pomembno vključeni v 
nadzor plesnega gibanja (Hackney et. al., 2007). Je oblika vadbe, ki lahko izboljša gibanje, 
ravnotežje in kakovost življenja (Shanahan et. al., 2015). Obstajajo vse večji dokazi, da so lahko 
argentinski tango in sodobni plesi koristni za bolnike s PB, saj izboljšajo motorično funkcijo, 
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zamrzovanje hoje in ravnotežje (Shanahan et. al., 2017). Tango na primer vključuje več vidikov 
gibanja, ki so lahko še posebej pomembni za bolnike s PB. Med plesanjem tanga se udeleženci 
ukvarjajo z večopravilnimi dejavnostmi, ki zahtevajo dinamično ravnotežje in vključujejo obrat, 
začetek gibanja in gibanje z različnimi hitrostmi ter pogosto gibanje nazaj v neposredni bližini 
partnerja (Hackney et. al., 2007). 
Joga, poznana tudi kot "pozornost v gibanju", je oblika vadbe, ki spodbuja dobro počutje telesa, 
uma in duha. Z izvajanjem zaporedij poz, dihalnih vaj in meditacije se zavedanje in pozornost do 
telesa, uma in sedanjega trenutka dvigne in vzdržuje. Z redno vadbo joge lahko oseba ponovno 
opredeli izkušnje z bolečino, invalidnostjo ali težavami, s čimer spodbuja sprejetje invalidnosti. 
Predpostavlja se, da bi lahko z jogo pomagali osebi s PB, da razišče svoje meje, znova opredeli 
svoje izkušnje z boleznijo in doseže občutek dobrega počutja tudi med progresivnim razvojem PB 
(Kwok et. al., 2017). 
Tai Chi je serija posameznih gibov, ki so med seboj povezani tako, da gibanje poteka gladko iz ene 
oblike v drugo. Premiki Tai Chi vključujejo značilnosti, kot so vrtenje telesa in trupa, 
upogibanje/iztegovanje bokov in kolen, prenašanje teže, koordinirani gibi rok ter kontrola 
stabilnosti (Li et. al., 2003). Slabša stabilnost je ena od glavnih značilnosti bolnikov s PB, vendar 
je mogoče prav s pomočjo Tai Chija pri bolnikih s PB odpraviti omenjene težave. Tai Chi poudarja 
pravilno držo, ki se posebej osredotoča na poravnavo hrbtenice. Tai Chi zahteva, da se gibi izvajajo 
počasi, enakomerno in neprekinjeno. Počasen tempo in pretok gibanja verjetno olajšata senzorično 
zavedanje o hitrosti, sili in poteku pri izvajanju gibov za bolnike s PB. Če povzamemo, Tai Chi je 
pomemben in primeren kot alternativno terapevtsko zdravljenje za izboljšanje premičnosti in težav 
s stabilnostjo pri bolnikih s PB (Li et. al., 2007). 
Navidezna resničnost postaja v procesu zdravljenja vedno bolj priljubljena intervencija, saj ponuja 
povečano povratno informacijo o zmogljivosti, omogoča individualizirano ponavljajočo se vadbo 
motoričnih funkcij in hkrati spodbuja tako motorične kot tudi kognitivne procese (Dockx et. al., 
2016). Prav tako predstavlja idealno okolje za učenje novih motoričnih strategij gibanja in ponovno 
učenje motenih motoričnih funkcij. Navidezna resničnost nudi varno in motivacijsko okolje za 




1.3 Vpliv vadbe proti uporu na mišično jakost pri bolnikih s 
Parkinsonovo boleznijo 
Mišična zmogljivost je sposobnost mišice, da izvede gibalno nalogo. Sestavljena je iz treh ključnih 
komponent, in sicer jakosti, moči in vzdržljivosti. Zmanjšanje ene ali več komponent mišične 
zmogljivosti lahko vodi v funkcijske omejitve, prizadetost in večje tveganje za disfunkcijo. Do 
zmanjšanja mišične zmogljivosti lahko privedejo številni dejavniki, kot so poškodba, bolezen, 
imobilizacija, neuporaba in neaktivnost, kar povzroči mišično šibkost. Kadar zmanjšana mišična 
zmogljivost omejuje funkcijo ali povzroča povečano tveganje za poškodbo, je primerno izvajanje 
VPU. VPU izboljša jakost, moč in vzdržljivost mišic med funkcijskim gibanjem in s tem zmanjša 
tveganje za novonastalo poškodbo ali ponovno poškodbo ter izboljša mišično zmogljivost (Kisner, 
Colby, 2012). 
Mišična jakost je širok pojem, ki se nanaša na sposobnost kontraktilnih filamentov, da proizvedejo 
napetost in posledično silo v mišici. Mišična jakost je največja sila, ki jo lahko proizvede 
posamezna mišica ali mišična skupina, da premaga upor med 1RM. Funkcionalna jakost se nanaša 
na sposobnost živčno-mišičnega sistema, da proizvaja, zmanjšuje ali nadzoruje sile, predvidene ali 
potrebne za izvedbo funkcionalnih aktivnosti, na nemoten in usklajen način (Kisner, Colby, 2012). 
Progresivna VPU izboljša mišično jakost, moč in vzdržljivost pri bolnikih s PB (Hass et. al., 2007). 
Zmerno intenzivna progresivna VPU pozitivno vpliva na mišično jakost pri bolnikih s PB 
(Schilling et. al., 2010), medtem ko visoko intenzivna ekscentrična progresivna VPU vpliva na 
mišično hipertrofijo, izboljša mišično jakost in mobilnost (Dibble et. al., 2006), poveča pa tudi 
mišično moč, zmanjša bradikinezijo ter izboljša kakovost življenja pri omenjeni populaciji (Dibble 
et. al., 2009). Bolniki s PB z VPU pridobijo mišično jakost. Povečanje mišične jakosti je povezano 
s pomembnimi kvantitativnimi izboljšavami hoje, kar kaže na to, da bolniki s PB z VPU veliko 
pridobijo, zato jo je potrebno vključiti v program zdravljenja skupaj z drugimi fizioterapevtskimi 




Namen diplomskega dela je bil na osnovi pregleda literature analizirati vpliv VPU na izboljšanje 




3 METODE DELA 
Literatura je bila iskana v angleškem jeziku v podatkovnih zbirkah PEDro, PubMED in CINAHL. 
Pregledane so bile tudi raziskave iz sistematičnega pregleda (Uhrbrand et. al., 2015). 
Samostojno ali v kombinaciji so bile uporabljene naslednje ključne besede: Parkinson disease, 
exercise, resistance training, muscle strength, lower limb. 
V pregled literature so bile vključene raziskave, ki so izpolnjevale naslednja vključitvena merila: 
 randomizirane kontrolirane raziskave, v katerih so ugotavljali učinkovitost VPU pri 
bolnikih s PB, 
 raziskave, kjer je program VPU trajal 6 tednov ali več, 
 raziskave, v katerih je bil opisan program VPU. 
Izključitvena merila za pregled literature so bila: 











Glede na vključitvene in izključitvene dejavnike je bilo najdenih deset ustreznih raziskav, ki so 
predstavljene v nadaljevanju. V vseh pregledanih raziskavah so proučevali učinke VPU na 
izboljšanje jakosti mišic spodnjih udov pri bolnikih s PB. Tri raziskave so imele eno poskusno in 
eno kontrolno skupino (Paul et. al., 2014; Ni et. al., 2016; Santos et. al., 2017), dve raziskavi sta 
imeli dve poskusni skupini (Hirsch et. al., 2003; Schlenstedt et. al., 2015), tri raziskave so imele 
dve poskusni skupini in eno kontrolno skupino (Ni et. al., 2015; Silva-Batista et. al., 2016; 
Demonceau et. al., 2017), medtem ko sta imeli raziskavi Lija in sodelavcev (2012) ter Shulmana 
in sodelavcev (2013) tri poskusne skupine.  
4.1 Značilnosti preiskovancev 
Vse raziskave so vključevale bolnike s PB, velikost vzorca se je med pregledanimi raziskavami 
razlikovala, in sicer od najmanj 15 preiskovancev (Hirsch et. al., 2003) do največ 195 
preiskovancev (Li et. al., 2012). Samo v raziskavi Hirscha in sodelavcev (2003) ni bilo podanega 
števila preiskovancev moškega in ženskega spola temveč samo skupno število preiskovancev, 
medtem ko je bilo v petih raziskavah opredeljeno število preiskovancev moškega in ženskega spola 
le pri končnem številu preiskovancev, ki so raziskavo zaključili (Shulman et. al., 2013; Ni et. al., 
2015; Schlenstedt et. al., 2015; Ni et. al., 2016; Demonceau et. al., 2017). Preiskovanci, vključeni 
v raziskave, so bili stari od 40 do 90 let. V tabeli 1 je podrobneje predstavljen vzorec preiskovancev 












Tabela 1: Število, spol in starost preiskovancev v raziskavah o učinkovitosti VPU pri bolnikih s 
PB 
Avtor 
Število in spol 
preiskovancev 
Število in spol preiskovancev, 
ki so raziskavo zaključili 
Starost preiskovancev (leta) 
Demonceau et. 
al., 2017 
N = 52 
P1 = 17, P2 = 20, K 
= 15 
NK = 46 
P1 = 15 (56 % M), P2 = 16 (73 
% M), K = 15 (67 % M) 
ẋP1 = 67 let (± 10) 
ẋP2 = 65 let (± 8) 
ẋK = 63,3 let (± 6) 
Hirsch et. al., 
2003 
N = 15 
P1 = 9, P2 = 6 
NK = 15 
ẋP1 = 75,7 let (± 1,8) 
ẋP2 = 70,8 let (± 2,8) 
Li et. al., 2012 
N = 195 (M: 122; Ž: 
73) 
P1 = 65, P2 = 65, P3 
= 65 
NK = 195 
ẋP1 = 69 (± 8) 
ẋP2 = 68 (± 9) 
ẋP3 = 69 (± 9) 
Ni et. al., 2015 
N = 41 
P1 = 14, P2 = 15, K 
= 12 
NK = 37 (M: 24; Ž: 13) 
60 – 90 let 
ẋP1 = 71,6 (± 6,6) 
ẋP2 = 71,2 (± 6,5) 
ẋK = 74,9 (± 8,3) 
Ni et. al., 2016 
N = 26 
P = 14, K = 12 
NK = 24 (M: 13; Ž: 11) 
60 – 90 let 
ẋP = 71,6 (± 6,6) 
ẋK = 74,9 (± 8,3) 
Paul et. al., 2014 
N = 40 (M: 25; Ž: 
15) 
P = 20, K = 20 
NK = 36 
>40 let 
ẋP = 68,1 (± 5,6) 
ẋK = 64,5 (± 7,4)  
Santos et. al., 
2017 
N = 28 (M: 15; Ž: 
13) 
P = 13, K = 15 
NK = 28 
ẋP = 73,4 (± 8,81) 
ẋK = 73,8 (± 7,05) 
Schlenstedt et. 
al., 2015 
N = 40 
P1 = 20, P2 = 20 
NK = 32 (M: 21; Ž: 11) 
ẋP1 = 75,7 (± 5,5) 
ẋP2 = 75,7 (± 7,2) 
Shulman et. al., 
2013 
N = 80  
P1 = 28, P2 = 26, P3 
= 26 
NK = 67 (M: 50; Ž: 17) 
42 – 86 let 
ẋ = 65,8 (± 10,7) 
Silva-Batista et. 
al., 2016 
N = 39 (M: 29; Ž: 
10) 
P1 = 13, P2 = 13, K 
= 13 
NK = 39 
50 – 80 let 
ẋP1 = 64,1 (± 9,1) 
ẋP2 = 64,2 (± 10,6) 
ẋK = 64, 2 (± 8,3) 
Legenda: N – število preiskovancev, vključenih v raziskavo, NK – število preiskovancev, ki je zaključilo raziskavo, M 
– moški, Ž – ženske, P – poskusna skupina, P1 – prva poskusna skupina, P2 – druga poskusna skupina, P3 – tretja 
poskusna skupina, K – kontrolna skupina, ẋ - povprečje. 
4.2 Značilnosti programa vadbe proti uporu 
Vse raziskave so uporabile program progresivne VPU. Trajanje vadbenega programa je bilo v 
pregledanih raziskavah različno, in sicer od 7 tednov (Schlenstedt et. al., 2015), 8 tednov (Santos 
et. al., 2017), 10 tednov (Hirsch et. al., 2003), 12 tednov (Shulman et. al., 2013; Paul et. al., 2014; 
Ni et. al., 2015; Ni et. al., 2016; Silva-Batista et. al., 2016; Demonceau et. al., 2017), pa do 24 
tednov (Li et. al., 2012). Frekvenca vadbe je bila dvakrat na teden (Li et. al., 2012; Paul et. al., 
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2014; Ni et. al., 2015; Schlenstedt et. al., 2015; Ni et. al., 2016; Silva-Batista et. al., 2016; 
Demonceau et. al., 2017; Santos et. al., 2017) ali trikrat na teden (Hirsch et. al., 2003; Shulman et. 
al., 2013; Demonceau et. al., 2017). Dolžina ene vadbene enote je trajala od najmanj 15 minut 
(Hirsch et. al., 2003) do največ 90 minut (Demonceau et. al., 2017), medtem ko v raziskavah 
Shulmana in sodelavcev (2013) in Nija in sodelavcev (2016) ni bilo podanega podatka o trajanju 
ene vadbene enote. Vse raziskave so imele opisane vaje in navedeno število setov ter ponovitev 
določene vaje, ki so jih preiskovanci izvajali v programu VPU. Z izjemo raziskav Lija in 
sodelavcev (2012), Shulmana in sodelavcev (2013), Schlenstedta in sodelavcev (2015) ter Silva-
Batiste in sodelavcev (2016) so vse ostale raziskave imele podano obremenitev preiskovancev pri 
izvajanju VPU. 
V vseh raziskavah, ki so imele več poskusnih skupin, je bil program vadbe preostalih poskusnih 
skupin opisan, in sicer vadba za ravnotežje (Hirsch et. al., 2003; Schlenstedt et. al., 2015), Tai Chi 
in raztezanje mišic (Li et. al., 2012), visoko in nizko intenzivna vadba na tekalni stezi (Shulman et. 
al., 2013), joga (Ni et. al., 2015), progresivna VPU na nestabilni podlagi (Silva-Batista et. al., 2016) 
in aerobna vadba (Demonceau et. al., 2017). V treh raziskavah (Ni et. al, 2016; Demonceau et. al., 
2017; Santos et. al., 2017) so v kontrolni skupini spodbujali ohranjanje običajnih dejavnosti 
vsakdanjega življenja. Preiskovanci iz kontrolne skupine so v treh raziskavah (Ni et. al., 2015; Ni 
et. al., 2016; Silva-Batista et. al., 2016) prejeli edukacijo o zdravem načinu življenja, medtem ko 
so v raziskavi Paula in sodelavcev (2014) preiskovanci v kontrolni skupini izvajali nizko-
intenziven vadbeni program na domu. V tabeli 2 so podrobneje predstavljeni vadbeni programi, ki 

































et. al., 2017 
PVPU 12 tednov 























60–80% 4 RM 
Vadba za ravnotežje / 
Li et. al., 
2012 
PVPU 24 tednov 





P2: Tai Chi 
P3: Raztezanje mišic 
zgornjih in spodnjih 
udov, abdominalno 
dihanje in relaksacija 
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12 tednov  





































Paul et. al., 
2014 
PVPU 12 tednov 






































PVPU 8 tednov 













et. al., 2015 
PVPU 7 tednov 





Vadba za ravnotežje / 
Shulman et. 









vadba na tekalni stezi 
P3: Nizko-intenzivna 





PVPU 12 tednov 





PVPU na nestabilni 
podlagi 
1x na teden 
igranje binga 




Legenda: PVPU – progresivna vadba proti uporu, P2 – druga poskusna skupina, P3 – tretja poskusna skupina. 
4.3 Merilna orodja in izidi raziskav ob koncu programa vadbe proti 
uporu 
V tabelah 3, 4 in 5 so predstavljeni samo tisti testi pregledanih raziskav, ki so posredno ali 
neposredno ocenjevali mišično jakost spodnjih udov pri preiskovancih, vključenih v poskusne in 
kontrolne skupine. 
V tabeli 3 so podrobneje predstavljeni rezultati testiranja mišic fleksorjev kolenskega sklepa. V 
raziskavi Hirscha in sodelavcev (2003) ni bilo podanih statistično pomembnih razlik med končnimi 
meritvami testa mišične jakosti poskusnih in kontrolne skupine (tabela 3). V vseh štirih raziskavah 
(Hirsch et. al., 2003; Li et. al., 2012; Paul et. al., 2014; Demonceau et. al., 2017) niso bile 
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predstavljene vse p – vrednosti testa mišične jakosti, zato ga ne moremo statistično ovrednotiti 
(tabela 3). 
Tabela 3: Spremembe mišične jakosti v raziskavah o učinkovitosti VPU pri bolnikih s PB – 















P1: ẋ = 23 % več kot 
pri 1. meritvi (p ≤ 
0,01) 
ẋ = 1 % manj kot 
pri 1. meritvi  
p = 0,904 
P2: ẋ = 12 % več kot 




P1: ẋ = 24 % več kot 
pri 1. meritvi (p ≤ 
0,01) 
ẋ = 8 % manj kot 
pri 1. meritvi  
p = 0,757 
P2: ẋ = 4 % več kot 
pri 1. meritvi 




P1: ẋ = 10,8 kg več kot pri 1. meritvi 
NP 
P2: ẋ = 2,8 kg več kot pri 1. meritvi 
Li et. al., 2012 
Fleksorji kolena 
(1RM) 
P1: ẋ = 0,89 kg več kot pri 1. meritvi (p = 
0,001) 
p = 0,01 (razlika med 
P2 in P3) 
P2: ẋ = 0,51 kg več kot pri 1. meritvi (p = 
0,01) 
P3: ẋ = 0,26 kg manj kot pri 1. meritvi 
Paul et. al., 2014 
Fleksorji kolena 
(1RM) 
P: ẋ = 2,64 kg več 
kot pri 1. meritvi  
ẋ = 1,07 kg več 
kot pri 1. meritvi 
p = 0,06 
Legenda: SU – spodnji ud, RM – ponovitveni maksimum, P – poskusna skupina, P1 – prva poskusna skupina, P2 – 
druga poskusna skupina, P3 – tretja poskusna skupina, ẋ – povprečje, NP – ni podatka. 
V tabeli 4 so podrobneje predstavljeni rezultati testiranja mišic ekstenzorjev kolenskega sklepa. V 
raziskavah Hirscha in sodelavcev (2003) ter Shulmana in sodelavcev (2013) ni bilo podanih 
statistično pomembnih razlik med končnimi meritvami testa mišične jakosti poskusnih in kontrolne 
skupine (tabela 4). V šestih raziskavah (Hirsch et. al., 2003; Li et. al., 2012; Paul et. al., 2014; Ni 
et. al., 2015; Ni et. al., 2016; Demonceau et. al,. 2017) niso bile predstavljene vse p – vrednosti 





Tabela 4: Spremembe mišične jakosti v raziskavah o učinkovitosti VPU pri bolnikih s PB – 














P1: ẋ = 17 % več 
kot pri 1. meritvi (p 
= 0,008) 
ẋ = 0 % več kot pri 
1. meritvi 
p = 0,815 
P2: ẋ = 13 % več 




P1: ẋ = 15 % več 
kot pri 1. meritvi ẋ = 10 % manj kot 
pri 1. meritvi 
p = 0,619 
P2: ẋ = 6 % več kot 
pri 1. meritvi 
Hirsch et. al., 2003 
Ekstenzorji kolena 
(4RM) 
P1: ẋ = 17,8 kg več kot pri 1. meritvi 
NP 
P2: ẋ = 1,6 kg več kot pri 1. meritvi 
Li et. al., 2012 
Ekstenzorji kolena 
(1RM) 
P1: ẋ = 1,5 kg več kot pri 1. meritvi (p < 
0,001) 
p = 0,01 (razlika 
med P2 in P3) 
P2: ẋ = 1,4 kg več kot pri 1. meritvi (p = 
0,001) 
P3: ẋ = 0,05 kg več kot pri 1. meritvi 
Ni et. al., 2015 
Ekstenzorji kolena 
– PZN (1RM) 
P1: ẋ = 0,2 kg več 
kot pri 1. meritvi ẋ = 0,008 kg več 
kot pri 1. meritvi 
p = 0,003 (razlika 
med P1 in K) 
P2: ẋ = 0,3 kg več 
kot pri 1. meritvi 
p = 0,004 (razlika 
med P2 in K) 
Ni et. al., 2016 
Ekstenzorji kolena 
– PZN (1RM) 
P: ẋ = 13,8 kg več 
kot pri 1. meritvi 
ẋ = 1,4 kg manj kot 
pri 1. meritvi 
p = 0,005 
Paul et. al., 2014 
Ekstenzorji kolena 
(1RM) 
P: ẋ = 8,92 kg več 
kot pri 1. meritvi 
ẋ = 3,68 kg več kot 
pri 1. meritvi 
p = 0,07 





P1: ẋ = 0,2 kg manj kot pri 1. meritvi (p = 
0,807) 
p = 0,287 





P1: ẋ = 2,3 kg več kot pri 1. meritvi (p = 
0,279) 
p = 0,458 
P2: ẋ = 0,77 kg manj kot pri 1. meritvi (p 
= 0,925) 
Shulman et. al., 
2013 
Ekstenzorji kolena 
– PZN (1RM) 
P1: ẋ = 64,4 kg več kot pri 1. meritvi (p < 
0,001) 
NP 
P2: ẋ = 10,5 kg več kot pri 1. meritvi (p = 
0,32) 
P3: ẋ = 4,05 kg več kot pri 1. meritvi (p = 
0,73) 
Silva-Batista et. al., 
2016 
Ekstenzorji kolena 
– PZN (1RM) 
P1: ẋ = 21,7 kg več 
kot pri 1. meritvi (p 
< 0,001) 
ẋ = 6,4 kg manj kot 
pri 1. meritvi (p < 
0,720) 
p = 0,007 (razlika 
med P2 in K 
skupino) 
P2: ẋ = 34,7 kg več 
kot pri 1. meritvi (p 
< 0,001) 
Legenda: SU – spodnji ud, PZN – potisk z nogami, RM – ponovitveni maksimum, P – poskusna skupina, P1 – prva poskusna 
skupina, P2 – druga poskusna skupina, P3 – tretja poskusna skupina, K – kontrolna skupina, ẋ – povprečje, NP – ni podatka. 
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V tabeli 5 so podrobneje predstavljeni rezultati testiranja mišic kolčnega sklepa. V raziskavah Nija 
in sodelavcev (2016) ter Paula in sodelavcev (2014) ni bilo podanih p – vrednosti testa mišične 
jakosti, zato ga ne moremo statistično ovrednotiti (tabela 5). 










Ni et. al., 2016 
Abduktorji kolka 
(1RM) 
P: ẋ = 10,7 kg več 
kot pri 1. meritvi 
ẋ = 0,3 kg več kot 
pri 1. meritvi 
p = 0,000 
Paul et. al., 2014 
Fleksorji kolka 
(1RM) 
P: ẋ = 1,83 kg več 
kot pri 1. meritvi 
ẋ = 0,42 kg več kot 
pri 1. meritvi 
p = 0,01 
Abduktorji kolka 
(1RM) 
P: ẋ = 1,21 kg več 
kot pri 1. meritvi 
ẋ = 0 kg več kot pri 
prvi meritvi 
p < 0,001 
Legenda: RM – ponovitveni maksimum, P – poskusna skupina, ẋ – povprečje. 
Tabela 6 podrobneje prikazuje rezultate testiranja mišic skočnega sklepa. V raziskavi Hirscha in 
sodelavcev (2003) ni bilo podanih statistično pomembnih razlik med končnimi meritvami testa 
mišične jakosti poskusnih skupin (tabela 6). V raziskavah (Hirsch et. al., 2003; Ni et. al., 2016) 
niso bile predstavljene vse p – vrednosti testa mišične jakosti, zato ga ne moremo statistično 
ovrednotiti (tabela 6). 














P1: ẋ = 23,8 kg več kot pri 1. meritvi 
NP 
P2: ẋ = 3,2 kg več kot pri 1. meritvi 




P: ẋ = 31,8 kg več 
kot pri 1. meritvi 
ẋ = 2,6 kg več kot 
pri 1. meritvi 
p = 0,001 
Legenda: RM – ponovitveni maksimum, P – poskusna skupina, P1 – prva poskusna skupina, P2 – druga poskusna 
skupina, ẋ – povprečje, NP – ni podatka. 
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Tabela 7 podrobneje prikazuje rezultate časovno merjenega testa vstani in pojdi. V štirih raziskavah 
(Li et. al., 2012; Paul et. al., 2014; Ni et. al., 2015; Demonceau et. al., 2017) niso bile predstavljene 
vse p – vrednosti časovno merjenega testa vstani in pojdi, zato ga ne moremo statistično ovrednotiti 
(tabela 7). 
Tabela 7: Rezultati časovno merjenega testa vstani in pojdi v raziskavah o učinkovitosti VPU pri 






Primerjava končnih meritev 
med skupinami 
Demonceau et. al., 
2017 
P1: ẋ = 5 % boljše kot 
pri 1. meritvi ẋ = 0 % boljše kot pri 1. 
meritvi 
p = 0,751 
P2: ẋ = 6 % boljše kot 
pri 1. meritvi 
Li et. al., 2012 
P1: ẋ = 1 s boljše kot pri 1. meritvi 
p < 0,001 (razlika med P2 in 
P3) 
P2: ẋ = 1,05 s boljše kot pri 1. meritvi 
P3: ẋ = 0,02 s boljše kot pri 1. meritvi 
Ni et. al., 2015 
P1: ẋ = 1,3 s boljše kot 
pri 1. meritvi ẋ = 0,3 s slabše kot pri 1. 
meritvi 
p = 0,014 (razlika med P1 in 
K) 
P2: ẋ = 2,3 s boljše kot 
pri 1. meritvi 
p = 0,013 (razlika med P2 in 
K) 
Paul et. al., 2014 
P: ẋ = 1,3 s boljše kot 
pri 1. meritvi 
ẋ = 0,1 s boljše kot pri 1. 
meritvi 
p = 0,13 
Schlenstedt et. al., 
2015 
P1: ẋ = 1,7 s boljše kot pri 1. meritvi (p = 0,033) 
p = 0,139 
P2: ẋ = 0,2 s boljše kot pri 1. meritvi (p = 0,929) 
Silva-Batista et. 
al., 2016 
P1: ẋ = 0,7 s boljše kot 
pri 1. meritvi (p = 
0,054) ẋ = 1,1 s slabše kot pri 1. 
meritvi (p = 0.002) 
p = 0,038 (razlika med P2 in K 
skupino) P2: ẋ = 1,9 s boljše kot 
pri 1. meritvi (p < 
0,001) 
Legenda: P – poskusna skupina, P1 – prva poskusna skupina, P2 – druga poskusna skupina, P3 – tretja poskusna 
skupina, K – kontrolna skupina, ẋ – povprečje. 
V tabeli 8 so podrobneje predstavljeni rezultati testov hoje. V raziskavah Santosa in sodelavcev 
(2017) ter Shulmana in sodelavcev (2013) ni bilo podanih statistično pomembnih razlik med 
končnimi meritvami testov hoje poskusnih in kontrolne skupine (tabela 8). V treh raziskavah (Ni 
et. al., 2015; Demonceau et. al., 2017; Santos et. al., 2017) niso bile podane vse p – vrednosti testov 





Tabela 8: Rezultati testov hoje v raziskavah o učinkovitosti VPU pri bolnikih s PB 








Demonceau et. al., 
2017 
6-minutni test hoje 
P1: ẋ = 10 % boljše 
kot pri 1. meritvi ẋ = 2 % slabše kot 
pri 1. meritvi 
p = 0,11 
P2: ẋ = 6 % boljše 
kot pri 1. meritvi 
Ni et. al., 2015 
test hoje na 10 
metrov – normalna 
hoja 
P1: ẋ = 0,12 m/s več 
kot pri 1. meritvi ẋ = 0,03 m/s manj 
kot pri 1. meritvi 
p = 0,000 (razlika 
med P1 in K) 
P2: ẋ = 0,14 m/s več 
kot pri 1. meritvi 
p = 0,011 (razlika 
med P2 in K) 
test hoje na 10 
metrov – hitra hoja 
P1: ẋ = 0,16 m/s več 
kot pri 1. meritvi ẋ = 0,002 m/s več 
kot pri 1. meritvi 
p = 0,005 ( razlika 
med P1 in K) 
P2: ẋ = 0,22 m/s več 
kot pri 1. meritvi 
p = 0,008 (razlika 
med P2 in K) 
Santos et. al., 2017 
test hoje na 10 
metrov – normalna 
hoja 
P: ẋ = 0,03 m/s manj 
kot pri 1. meritvi 
ẋ = 0,01 m/s manj 
kot pri 1. meritvi 
NP 
test hoje na 10 
metrov – hitra hoja 
P: ẋ = 0,17 m/s več 
kot pri 1. meritvi (p 
= 0,027) 
ẋ = 0,01 m/s več 
kot pri 1. meritvi 
Shulman et. al., 
2013 
6-minutni test hoje 
P1: ẋ = 32,1 m več kot pri 1. meritvi (p = 
0,019) 
NP 
P2: ẋ  = 23,1 m več kot pri 1. meritvi (p = 
0,07) 
P3: ẋ = 48,3 m več kot pri 1. meritvi (p = 
0,001) 
Legenda: P – poskusna skupina, P1 – prva poskusna skupina, P2 – druga poskusna skupina, P3 – tretja poskusna 
skupina, K – kontrolna skupina, ẋ – povprečje, NP – ni podatka. 
4.4 Dolgoročni učinki vadbe proti uporu 
Od pregledanih raziskav so v dveh izvedli ponovno testiranje mišične jakosti preiskovancev, in 
sicer štiri tedne (Hirsch et. al., 2003) in dvanajst tednov (Li et. al., 2012) po zaključenem programu 
VPU. V obeh raziskavah so rezultate ponovnega testiranja primerjali z rezultati, izmerjenimi pred 
začetkom programa VPU, in jih ovrednotili s statistično pomembno značilnostjo, z izjemo 




Tabela 9: Spremembe mišične jakosti pri ponovnem testiranju preiskovancev po končanem 
programu VPU v raziskavah o učinkovitosti VPU pri bolnikih s PB 




Hirsch et. al., 2003 
Ekstenzorji kolena 
(4RM) 
P1: ẋ = 14,4 kg več kot 
pri Z meritvi 
NP 
P2: ẋ = 2,3 kg več kot 
pri Z meritvi 
Fleksorji kolena (4RM) 
P1: ẋ = 7,6 kg več kot 
pri Z meritvi 
P2: ẋ = 3,8 kg več kot 
pri Z meritvi 
Plantarni fleksorji 
skočnega sklepa (4RM) 
P1: ẋ = 15,5 kg več kot 
pri Z meritvi 
P2: ẋ = 2,6 kg več kot 
pri Z meritvi 
Li et. al., 2012 
Ekstenzorji kolena 
(1RM) 
P1: ẋ = 1,4 kg več kot 
pri Z meritvi (p<0,001) 
p = 0,01 (razlika med P2 
in P3 skupino) 
P2: ẋ = 1,3 kg več kot 
pri Z meritvi (p<0,001) 
P3: ẋ = 0,4 kg manj kot 
pri Z meritvi 
Fleksorji kolena (1RM) 
P1: ẋ = 0,4 kg več kot 
pri Z meritvi (p<0,05) 
p = 0,01 (razlika med P2 
in P3 skupino) 
P2: ẋ = 0,7 kg več kot 
pri Z meritvi (p = 0,01) 
P3: ẋ = 0,5 kg manj kot 
pri Z meritvi (p<0,05) 
Legenda: RM – ponovitveni maksimum, P1 – prva poskusna skupina, P2 – druga poskusna skupina, P3 – tretja 
poskusna skupina, ẋ – povprečje, Z – meritev na začetku programa VPU, NP – ni podatka. 
Ponovno testiranje časovno merjenega testa vstani in pojdi so od pregledanih raziskav izvedli samo 
v dveh raziskavah (Li et. al., 2012; Schlenstedt et. al., 2015), in sicer dvanajst tednov po 
zaključenem programu VPU. V obeh raziskavah so rezultate ponovnega testiranja primerjali z 
rezultati, izmerjenimi pred začetkom programa VPU, in jih ovrednotili s statistično pomembno 








Tabela 10: Rezultati ponovnega testiranja časovno merjenega testa vstani in pojdi preiskovancev 
po končanem programu VPU v raziskavah o učinkovitosti VPU pri bolnikih s PB 
Avtor Rezultati ponovnega testiranja Primerjava 
Li et. al., 2012 
P1: ẋ = 0,84 s boljše kot pri Z meritvi 
(p<0,001) 
p = 0,001 (razlika med P2 in P3 
skupino) 
P2: ẋ = 0,85 s boljše kot pri Z meritvi 
(p<0,001) 
P3: ẋ = 0,35 s slabše kot pri Z meritvi 
Schlenstedt et. al., 2015 
P1: ẋ = 1,4 s boljše kot pri Z meritvi (p = 
0,686) 
p = 0,699 
P2: ẋ = 0,8 s boljše kot pri Z meritvi (p = 
0,139) 
Legenda: P1 – prva poskusna skupina, P2 – druga poskusna skupina, P3 – tretja poskusna skupina, ẋ – povprečje, Z – 






Po pregledu raziskav smo ugotovili, da sta bila vanje vključena oba spola, izjema je bila raziskava 
Hirscha in sodelavcev (2003), ki je navajala samo skupno število preiskovancev, ni pa jih ločevala 
po spolu. V dveh raziskavah (Ni et. al., 2016; Santos et. al., 2017) sta bila spola skoraj enakovredno 
zastopana (54% moških, 46% žensk), medtem ko je bilo v vseh ostalih raziskavah preiskovancev 
veliko več kot preiskovank. 
Na podlagi pregledane literature lahko ugotovimo, da se je jakost mišic spodnjih udov pri bolnikih 
s PB statistično pomembno izboljšala v osmih pregledanih raziskavah. Schlenstedt in sodelavci 
(2015) statistično pomembnega izboljšanja jakosti mišic spodnjih udov niso ugotovili, Santos in 
sodelavci (2017) pa so uporabili le test hoje na 10 metrov, zato ne moremo neposredno sklepati na 
izboljšanje jakosti mišic spodnjih udov. V petih raziskavah (Li et. al., 2012; Ni et. al., 2015; 
Schlenstedt et. al., 2015; Silva-Batista et. al., 2016; Demonceau et. al., 2017) so ugotovili 
statistično pomembno izboljšanje rezultatov časovno merjenega testa vstani in pojdi, medtem ko 
Paul in sodelavci (2014) v svoji raziskavi pri omenjenem testu niso ugotovili nobene statistično 
pomembne razlike. V štirih raziskavah (Shulman et. al., 2013; Ni et. al., 2015; Demonceau et. al., 
2017; Santos et. al., 2017) so ugotovili statistično pomembno izboljšanje rezultatov testov hoje 
(test hoje na 10 metrov, 6-minutni test hoje). 
Hirsch in sodelavci (2003) so ugotavljali vpliv dveh različnih vadbenih programov na jakost mišic 
spodnjih udov in ravnotežje pri bolnikih s PB. Med seboj so primerjali VPU v kombinaciji z vadbo 
za ravnotežje s samo vadbo za ravnotežje in ugotovili, da se je jakost mišic spodnjih udov pri 
bolnikih s PB izboljšala za 52 % v kombinirani skupini in le za 9 % v skupini, ki je izvajala samo 
vadbo za ravnotežje. V primerjavi z raziskavo Toola in sodelavcev (2000) so svoje ugotovitve 
razširili in pokazali, da pozitivni učinki VPU in vadbe za ravnotežje trajajo do štiri tedne po 
zaključenem programu, tudi če preiskovanci VPU ne izvajajo več. Čeprav so potrebne nadaljnje 
raziskave za ugotovitev povezave med mišično jakostjo in ravnotežjem pri bolnikih s PB, avtorji 
domnevajo, da sta VPU in vadba za ravnotežje, ki se izvajata pod ustreznim nadzorom, prijeten, 
učinkovit in relativno varen način za izboljšanje mišične jakosti in ravnotežja pri bolnikih s PB. 
Menijo, da VPU in vadba za ravnotežje lahko zmanjšata tveganje za padce doma in v skupnosti, 
večja je tudi verjetnost dolgoročnega neodvisnega življenja. 
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V raziskavi Hirscha in sodelavcev (2003) pa so opazne tudi nekatere omejitve, saj niso vključili 
kontrolne skupine. Avtorji menijo, da predstavljeni podatki kažejo, da je za nadaljnje proučevanje 
učinkov VPU in vadbe za ravnotežje pomembno kot kontrolno skupino vključiti tudi bolnike s PB, 
ki ne izvajajo nobene od oblik vadb. Druga omejitev je velikost vzorca in kratko obdobje programa 
VPU in vadbe za ravnotežje. Uporabo večje velikosti vzorca jim je preprečilo skupinsko 
usposabljanje preiskovancev, saj vadba zahteva posebno pozornost glede varnosti in tehnike 
izvedbe s strani številnih usposobljenih pomočnikov. Rezultatov zaradi majhnosti vzorca zato ne 
moremo posploševati. 
Avtorji raziskave Li in sodelavci (2012) so predpostavljali, da je Tai Chi učinkovitejši pri 
izboljšanju ravnotežja pri bolnikih s PB kot VPU ali raztezanje večjih mišičnih skupin. Ugotovili 
so, da je bil 24 tednov dolg program Tai Chi v primerjavi z VPU in raztezanjem pri bolnikih s PB 
bolj učinkovit pri izboljšanju ravnotežja in drugih gibalnih dejavnosti (hoja, premičnost). Tako v 
skupini, ki je izvajala Tai Chi kot tudi v skupini, ki je izvajala VPU je prišlo do statistično 
pomembnega izboljšanja mišične jakosti in časovno merjenega testa vstani in pojdi. Tai Chi in 
VPU sta tudi znatno zmanjšala pojavnost padcev v primerjavi s skupino, ki je izvajala raztezanje 
večjih mišičnih skupin. Prav tako v skupini, ki je izvajala raztezanje, ni prišlo do statistično 
pomembnega izboljšanja v nobenem od merjenih testov. Avtorji navajajo tudi omejitve raziskave, 
in sicer odsotnost kontrolne skupine brez vadbenega programa in testiranje preiskovancev v 
obdobju medikamentoznega zdravljenja. 
Primarni cilj raziskave Shulmana in sodelavcev (2013) je bil primerjati učinkovitost treh oblik 
vadbe za izboljšanje jakosti mišic spodnjih udov, hoje in telesne pripravljenosti pri bolnikih s PB. 
Med seboj so primerjali VPU v kombinaciji z raztezanjem večjih mišičnih skupin (prva poskusna 
skupina), visoko intenzivno vadbo na tekalni stezi (druga poskusna skupina) ter nizko intenzivno 
vadbo na tekalni stezi (tretja poskusna skupina). Razlike med skupinami so bile vidne tako pri 
rezultatih telesne pripravljenosti in mišične jakosti kot tudi pri rezultatih testov hoje. Samo visoko 
in nizko intenzivna vadba na tekalni stezi sta izboljšali telesno pripravljenost, medtem ko je samo 
VPU z raztezanjem izboljšala jakost mišic spodnjih udov. Vse tri oblike vadbe so izboljšale hojo. 
Poskusna skupina, ki je izvajala VPU v kombinaciji z raztezanjem je imela bistveno boljše rezultate 
pri 6-minutnem testu hoje kakor drugi dve eksperimentalni skupini, ki sta izvajali visoko in nizko 
intenzivno vadbo na tekalni stezi. Številne raziskave (Hirsch et. al., 2003; Dibble et. al., 2006; 
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Schilling et. al., 2010), ki so proučevale učinke VPU, so prav tako pokazale izboljšanje jakosti 
mišic spodnjih udov in rezultatov 6-minutnega testa hoje pri bolnikih s PB. Če povzamemo, vse tri 
oblike vadbe so izboljšale hojo in premičnost, vendar pa je vsaka od vadb privedla do nekoliko 
različnih rezultatov. VPU je imela večji vpliv na izboljšanje mišične jakosti, vadba na tekalni stezi 
pa je izboljšala aerobno kapaciteto, kar kaže na možnost povezovanja teh dveh oblik vadbe pri 
obravnavanju bolnikov s PB. 
Paul in sodelavci (2014) so v 12-tedenski raziskavi med seboj primerjali učinke VPU (poskusna 
skupina) in nizko intenzivno vadbo na domu (kontrolna skupina) pri bolnikih s PB. Njihov primarni 
cilj je bil ugotoviti vpliv VPU na jakost in moč ekstenzorjev in fleksorjev kolena ter fleksorjev in 
abduktorjev kolka. Poleg tega pa so ugotavljali tudi vpliv VPU na mišično jakost, hitrost gibanja, 
premičnost, ravnotežje in padce. Statistično pomembno se je izboljšala mišična jakost fleksorjev 
in abduktorjev kolka v poskusni skupini v primerjavi s kontrolno skupino, medtem ko povečanje 
mišične jakosti fleksorjev in ekstenzorjev kolena v poskusni skupini v primerjavi s kontrolno 
skupino ni doseglo statistične pomembnosti. Prav tako ni prišlo do statistično pomembnega 
izboljšanja časovno merjenega testa vstani in pojdi v poskusni skupini v primerjavi s kontrolno 
skupino. Povečanje mišične jakosti le v določenih mišičnih skupinah spodnjih udov v poskusni 
skupini je lahko posledica narave PB. Predhodna raziskava (Dibble et. al., 2006) je pokazala, da se 
bolniki s PB zelo razlikujejo glede izboljšanja mišične jakosti, ki jo pridobijo z VPU. Dejavniki, 
kot so resnost bolezni, izhodiščna mišična moč ali jakost, vsebnost intramuskularne maščobe in 
živčna aktivacija (Reid et. al., 2012) lahko vplivajo na to, kateri posamezniki s PB imajo večji 
potencial za izboljšanje mišične jakosti po vadbi, kar bi lahko ugotovili z raziskavo na večjem 
vzorcu preiskovancev. Avtorji navajajo dve omejitvi, in sicer, da je bila raziskava izvedena v 
univerzitetnem laboratoriju in da je bila vadbena enota relativno kratka, saj se je morala polovica 
udeležencev voziti na vadbo na univerzo. Nadaljnje raziskave bi morale biti izvedene v prostorih, 
ki se nahajajo v bližini preiskovancev in ki so primerni za izvajanje programa VPU. Raziskave bi 
morale imeti daljšo vadbeno enoto in višjo vadbeno frekvenco, saj lahko povečanje teh dveh 
vadbenih elementov povzroči več pozitivnih vplivov programa VPU na mišično jakost spodnjih 
udov pri bolnikih s PB. Prav tako bi morale nadaljnje raziskave določiti tudi vpliv programa VPU 
na jakost distalnih mišic spodnjih udov, saj te mišice prav tako prispevajo k ravnotežju in hoji pri 
bolnikih s PB. 
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Namen raziskave Nija in sodelavcev (2015) je bil primerjati učinkovitost VPU in joge kot dveh 
intervencij za obravnavo motoričnih simptomov (tremor, togost, bradikinezija), ravnotežja, 
premičnosti in mišične jakosti pri starejših bolnikih s PB. Domnevali so, da bosta oba vadbena 
programa ublažila simptome PB in izboljšala telesno pripravljenost, vendar pa naj bi VPU privedla 
do večjega izboljšanja. VPU in joga sta pokazali statistično pomembno izboljšanje jakosti mišic 
spodnjih udov, časovno merjenega testa vstani in pojdi ter testov hoje na 10 metrov in se bistveno 
razlikovali od kontrolne skupine, v kateri so preiskovanci enkrat na mesec prejeli edukacijo o 
zdravem načinu življenja. 12 tednov dolga programa VPU in joge sta ublažila motorične simptome 
(tremor, togost, bradikinezija), izboljšala ravnotežje in hojo ter povečala mišično jakost spodnjih 
udov pri bolnikih s PB. Avtorji menijo, da bi bilo potrebno ta dva vadbena programa vključiti v 
program zdravljenja, da bi tako izboljšali funkcije pri izvajanju vsakodnevnih aktivnosti in 
zmanjšali verjetnosti za padce. Če primerjamo z raziskavo Lija in sodelavcev (2012), ki je sicer 
trajala 12 tednov več, ugotovimo, da je v obeh raziskavah prišlo do statistično pomembnega 
izboljšanja jakosti mišic spodnjih udov ter časovno merjenega testa vstani in pojdi, kar lahko v 
raziskavi Nija in sodelavcev (2015) pripisujemo večjemu številu vaj, setov ter večji obremenitvi. 
Tudi v tej raziskavi avtorji kot omejitev navajajo majhen vzorec preiskovancev, kar je lahko 
vplivalo na nekatere rezultate merjenih testov. 
V raziskavi Schlenstedta in sodelavcev (2015) so med seboj primerjali 7 tednov dolga programa 
VPU in vadbe za ravnotežje. Njihov namen je bil primerjati vpliv teh dveh vadbenih programov na 
izboljšanje stabilnosti drže pri bolnikih s PB. Vadba za ravnotežje je bila izbrana zato, ker se v 
fizioterapiji pogosto uporablja za obravnavanje bolnikov, ki imajo težave z ravnotežjem, medtem 
ko je bila VPU izvedena z namenom izboljšanja jakosti mišic spodnjih udov. Vadbo so izvajali za 
fleksorje, ekstenzorje in abduktorje kolka, fleksorje in ekstenzorje kolena ter drozalne in plantarne 
fleksorje skočnega sklepa, saj so to mišične skupine, ki so pomembne za stabilnost med stojo in 
hojo. Vadbo proti uporu so izvajali z lastno telesno težo, obtežilnimi manšetami in elastičnimi 
trakovi. Avtorji so se za tako obliko VPU odločili, ker je podobno enostavna kot vadba za 
ravnotežje in stroškovno bolj dosegljiva. V primerjavi z raziskavami (Hirsch et. al., 2003; Shulman 
et. al., 2013; Paul et. al., 2014; Ni et. al., 2015; Ni et. al., 2016; Silva-Batista et. al., 2016; 
Demonceau et. al., 2017; Santos et. al., 2017), v katerih so VPU izvajali na napravah za fitnes, sta 
raziskavi Lija in sodelavcev (2012) ter Schlenstedta in sodelavcev (2015) edini, v katerih so VPU 
izvajali z lastno telesno težo, obtežilnimi manšetami in elastičnimi trakovi. V nobeni od obeh 
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vadbenih skupin raziskave Schlenstedta in sodelavcev (2015) ni prišlo do statistično pomembnega 
izboljšanja mišične jakosti, kar lahko za skupino, ki je izvajala VPU, pripisujemo nizki vadbeni 
frekvenci in nizki obremenitvi, medtem ko se je rezultat časovno merjenega testa vstani in pojdi v 
skupini, ki je izvajala VPU, statistično pomembno izboljšal. Avtorji raziskave ugotavljajo, da je 
bila razlika med VPU in vadbo za ravnotežje za izboljšanje stabilnosti drže pri bolnikih s PB 
majhna in nepomembna. Schlenstedt in sodelavci (2015) navajajo tudi omejitve raziskave. Prva je 
bila nizka frekvenca vadbe, ki je bila verjetno premajhna, da bi lahko odkrili pomembne razlike 
med tema dvema oblikama vadbe. Kot drugo omejitev navajajo 20 odstotno stopnjo osipa 
preiskovancev, ki je bila veliko večja, kot so pričakovali na začetku raziskave. Velikost njihovega 
vzorca je bila zato premajhna, da bi odkrili pomembne razlike med omenjenima oblikama vadbe. 
Kot zadnjo omejitev pa navajajo odsotnost kontrolne skupine. Avtorji namreč menijo, da bi bilo 
potrebno za dodatno razlago učinkov VPU in vadbe za ravnotežje v raziskavo kot kontrolno 
skupino vključiti bolnike s PB, ki ne izvajajo nobene od oblik vadb. Mnenje sovpada s tistim iz 
raziskave Hirscha in sodelavcev (2003), v kateri so med seboj prav tako primerjali programa VPU 
in vadbe za ravnotežje ter kot omejitev navedli odsotnost kontrolne skupine.  
V raziskavi Nija in sodelavcev (2016) so raziskovali vpliv posebno oblikovanega programa VPU 
na bradikinezijo ter jakost in moč mišic spodnjih udov pri starejših bolnikih s PB. Predpostavljali 
so, da bo VPU zmanjšala bradikinezijo v zgornjem in spodnjem udu ter povečala mišično jakost in 
moč pri omenjeni populaciji. V skupini, ki je izvajala VPU, je prišlo do statistično pomembnega 
izboljšanja jakosti mišic spodnjih udov, medtem ko v kontrolni skupini do statistično pomembnega 
izboljšanja mišične jakosti ni prišlo. Jakost mišic spodnjih udov je VPU izboljšala za 12 % pri 
potisku z nogami, 28 % pri abduktorjih kolka in 41 % pri plantarnih fleksorjih skočnega sklepa. 
Avtorji navajajo, da je izboljšanje mišične jakosti plantarnih fleksorjev skočnega sklepa skladno z 
rezultati raziskave Hirscha in sodelavcev (2003), ki je med seboj primerjala 10-tedensko VPU v 
kombinaciji z vadbo za ravnotežje s samo vadbo za ravnotežje. Izboljšanje rezultatov v raziskavi 
Nija in sodelavcev (2016) je vseeno nekoliko večje kot v omenjeni raziskavi. Ta ugotovitev ni 
nepričakovana, saj so Ni in sodelavci (2016) pri VPU plantarnih fleksorjev skočnega sklepa 
uporabili obremenitev 50–90 % 1RM, v primerjavi z obremenitvijo 60–80 % 4RM, ki je bila 
uporabljena v raziskavi Hirscha in sodelavcev (2003). Rezultati raziskave (Ni et. al., 2016) so 
pokazali, da bi morala biti visoko intenzivna VPU uporabljena kot učinkovita vadbena strategija 
za izboljšanje mišične jakosti ključnih mišičnih skupin, ki vplivajo na izboljšanje premičnosti in 
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neodvisnosti ter zmanjšanje možnosti za padec. Prav tako lahko njihov posebno oblikovan program 
VPU izboljša mišično jakost in moč ter motorično funkcijo pri starejših bolnikih s PB. Avtorji 
navajajo eno omejitev raziskave, in sicer majhen vzorec preiskovancev, kar je lahko zmanjšalo 
možnost za zaznavanje statistično pomembnih izboljšav pri omenjenih testih. 
Silva-Batista in sodelavci (2016) so v 12-tedenski raziskavi med seboj primerjali učinke VPU (prva 
poskusna skupina), VPU na nestabilni podlagi (druga poskusna skupina) in kontrolne skupine na 
mišično jakost, premičnost, motorične sposobnosti, kognitivno funkcijo in kakovost življenja pri 
bolnikih s PB. Rezultati so pokazali statistično pomembno izboljšanje mišične jakosti v prvi in 
drugi poskusni skupini, medtem ko v kontrolni skupini ni prišlo do statistično pomembnega 
izboljšanja mišične jakosti. Pomembno je poudariti, da sta tako VPU kot VPU na nestabilni podlagi 
izboljšali mišično jakost. Skupina, ki je izvajala VPU, je imela večjo obremenitev v primerjavi z 
VPU na nestabilni podlagi, vendar sta skupini kljub temu prikazali podobno izboljšanje mišične 
jakosti spodnjih udov. Ta ugotovitev je usklajena z elektromiografskimi podatki, ki kažejo podobno 
mišično aktivacijo pri izvajanju vaje potisk s prsi na napihljivi žogi in na ravni klopi (Anderson in 
Behm, 2004). Ker sta oba vadbena programa sicer dosegla podobno izboljšanje v mišični jakosti, 
vendar je samo VPU na nestabilni podlagi izvajala kompleksnejše vaje, lahko sklepamo, da je 
izboljšanje premičnosti, motoričnih znakov (togost, tremor, bradikinezija), kognitivnih motenj in 
kakovosti življenja, opaženo po VPU na nestabilni podlagi, posledica uporabe visoko motorično 
kompleksnih vaj. V skupini, ki je izvajala VPU na nestabilni podlagi, je prišlo do statistično 
pomembnega izboljšanja časovno merjenega testa vstani in pojdi, medtem ko v skupini, ki je 
izvajala VPU, in kontrolni skupini do statistično pomembnega izboljšanja pri omenjenem testu ni 
prišlo. Ti rezultati so klinično pomembni za preiskovance, saj so bile nižje vrednosti časovno 
merjenega testa vstani in pojdi (sprememba vrednosti za -1,9 s) po VPU na nestabilni podlagi večje 
od minimalne zaznavne spremembe 1,6 s, predlagane za bolnike s PB (Lim et. al., 2005). Takšne 
spremembe niso bile opažene po VPU (Schilling et. al., 2010) ali po modificiranem vadbenem 
programu, sestavljenem iz nizko intenzivnega raztezanja, VPU s konstantno obremenitvijo, dihanja 
in vaj za ravnotežje (Prodoehl et. al., 2015). Razumljivo je, da je izboljšanje ne le mišične jakosti, 
ampak tudi izboljšanje motoričnih sposobnosti in kognitivnih okvar, opaženo po VPU na nestabilni 
podlagi, pomembno za izboljšanje premičnosti pri bolnikih s PB. Nedavna raziskava (van der Kolk 
in King, 2013) kaže, da bi morale za optimalno premičnost pri bolnikih s PB nadaljnje raziskave 
oblikovati vadbene programe, ki lahko izboljšajo več vidikov stabilnosti, prizadete pri teh bolnikih, 
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kot so mišična jakost, motorična koordinacija, senzorična organizacija in kognicija. Če 
povzamemo, samo VPU na nestabilni podlagi je bila učinkovita pri izboljšanju premičnosti, 
motoričnih sposobnosti, kognitivnih okvar in kakovosti življenja, medtem ko sta bila oba vadbena 
programa učinkovita pri izboljšanju mišične jakosti spodnjih udov pri bolnikih s PB. Zato je 
potrebno pri vadbenih programih, katerih cilj je izboljšanje premičnosti pri bolnikih s PB, preučiti 
ne le vadbe, ki privedejo do povečanja mišične jakosti, temveč tudi vadbe, ki postavljajo visoke 
zahteve za centralni živčni sistem. Raziskava (Silva-Batista etl. al., 2016) ima nekaj omejitev, ki 
jih je potrebno upoštevati pri razlagi njihovih ugotovitev. Prvič, pomanjkanje pomembnih razlik 
med skupinama z VPU ter VPU na nestabilni podlagi. Drugič, zaslepitev preiskovancev pred 
vadbenima programoma ni bila izvedljiva, saj so oba izvajali v istem vadbenem centru. Izvedljiva 
je bila le zaslepitev preiskovancev do pričakovanih rezultatov in razlogov za izvedbo intervencije. 
Tretjič, ocenjevanje v obdobju brez zdravil se je v literaturi izkazalo za pomembno. Avtorji 
navajajo, da ocenjevanje v obdobju brez zdravil ni bilo izvedeno, saj je predstavljalo resne izzive 
za bolnike s PB, negovalce in celotno osebje.   
Namen raziskave Demonceaua in sodelavcev (2017) je bil pri bolnikih s PB primerjati učinke 12 
tednov dolgih, dveh različnih vadbenih programov s kontrolno skupino (standardna oskrba). V 
raziskavi so uporabili VPU in aerobno vadbo. Rezultati so pokazali statistično pomembno 
izboljšanje mišične jakosti v skupini, ki je izvajala VPU, z izjemo ekstenzorjev kolena manj 
okvarjenega spodnjega uda, kjer ni prišlo do statistično pomembnega izboljšanja. Prav tako do 
statistično pomembnega izboljšanja mišične jakosti ni prišlo v skupini, ki je izvajala aerobno 
vadbo, in v kontrolni skupini. V nobeni skupini se rezultati časovno merjenega testa vstani in pojdi 
niso statistično pomembno spremenili, samo skupina, ki je izvajala VPU, je prikazala statistično 
pomembno izboljšanje 6-minutnega testa hoje. Avtorji navajajo omejitve raziskave, in sicer majhen 
vzorec preiskovancev ter pomanjkanje popolne randomizacije in zaslepitve ocenjevalcev. 
Cilj raziskave Santosa in sodelavcev (2017) je bil oceniti učinke progresivne VPU na stabilnost 
drže, hojo, zamrzovanje hoje in kakovost življenja pri bolnikih s PB. V skupini, ki je izvajala 
progresivno VPU, je prišlo do statistično pomembnega izboljšanja testa hoje na 10 metrov – hitra 
hoja, medtem ko pri testu hoje na 10 metrov – normalna hoja – do statistično pomembnega 
izboljšanja ni prišlo. Analiza hoje je z uporabo testa hoje na 10 metrov pokazala, da je progresivna 
VPU občutno vplivala na hitrost ritma pri hitri hoji. Ti rezultati so v skladu s tistimi iz raziskave 
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Scandalisa in sodelavcev (2001), ki so ugotovili, da program 8-tedenske VPU povzroča izboljšanje 
hitrosti hoje in dolžine koraka pri bolnikih s PB. Prav tako se ujemajo z rezultati iz raziskave 
Schillinga in sodelavcev (2010), ki so pokazali, da lahko progresivna VPU izboljša hitrost hoje. 
Santos in sodelavci (2017) so ugotovili, da se lahko progresivno VPU uporabi pri zdravljenju 
bolnikov s PB, saj izboljša stabilnost drže, hojo in kakovost življenja. Prav tako kot v vseh 
raziskavah do sedaj je bil tudi v tej raziskavi vzorec preiskovancev majhen, kar pomeni, da 
ugotovitev ne moremo posploševati na vse preiskovance s PB. Kljub temu da je bil vzorec majhen, 
ugotovitve raziskave še vedno zagotavljajo veljavne, ustrezne in obetavne podatke za nadaljnje 





Na osnovi desetih pregledanih raziskav lahko zaključimo, da je VPU učinkovita za izboljšanje 
jakosti mišic spodnjih udov pri bolnikih s PB. Na podlagi pregleda literature smo ugotovili 
naslednje: 
 VPU je v osmih raziskavah, zajetih v pregled literature, statistično pomembno izboljšala 
mišično jakost spodnjih udov pri bolnikih s PB, 
 VPU je v petih raziskavah, zajetih v pregled literature, statistično pomembno izboljšala 
rezultate časovno merjenega testa vstani in pojdi, 
 VPU je v štirih raziskavah, zajetih v pregled literature, statistično pomembno izboljšala 
rezultate testov hoje (test hoje na 10 metrov, 6-minutni test hoje), 
 učinki VPU se lahko ohranijo še nekaj mesecev po prenehanju izvajanja programa VPU, 
 VPU vpliva tudi na izboljšanje telesnih funkcij, gibalnih dejavnosti, kognitivnih okvar in 
kakovosti življenja ter na zmanjšanje možnosti za padce pri bolnikih s PB. 
Navedene ugotovitve so lahko v pomoč pri nadaljnji sestavi vadbenih programov za bolnike s PB, 
ki želijo z vadbo zmanjšati simptome omenjene bolezni in vplivati na boljšo kakovost življenja. 
Prav tako lahko glede na navedene ugotovitve opazimo, da v nekaterih raziskavah VPU ni 
statistično pomembno izboljšala mišične jakosti spodnjih udov pri bolnikih s PB, zato bi bilo 
potrebno v prihodnosti opraviti več statistično kakovostnih raziskav, ki bi imele večji vzorec, daljši 
vadbeni program, višjo vadbeno frekvenco in kontrolno skupino, s čimer bi lahko potrdili pozitivne 
vplive VPU na izboljšanje jakosti mišic spodnjih udov pri bolnikih s PB. Na podlagi pregledanih 
raziskav lahko zaključimo, da je VPU, ki se izvaja pod ustreznim nadzorom, prijeten, učinkovit in 
relativno varen način za izboljšanje mišične jakosti spodnjih udov pri bolnikih s PB in se ga zato 
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